



Monatsschr Kinderheilkd 2020 · 168:733–738
https://doi.org/10.1007/s00112-020-00924-w
Online publiziert: 27. Mai 2020




Georg Hansmann1 · Christian Apitz2 · Tilman Humpl3 ·
Martin Koestenberger4 · Ina Michel-Behnke5 · Ingram Schulze-Neick6 ·
Daniel Quandt7 · Astrid E. Lammers8
1 Klinik für Pädiatrische Kardiologie und Intensivmedizin, Medizinische Hochschule Hannover, Hannover,
Deutschland
2 Sektion Pädiatrische Kardiologie, Universitätsklinik für Kinder- und Jugendmedizin Ulm, Ulm,
Deutschland
3 Pädiatrische Intensivmedizin und Neonatologie, Kinderklinik, Inselspital, Universitätsspital Bern, Bern,
Schweiz
4 Department für pädiatrische Kardiologie, Medizinische Universität Graz, Graz, Österreich
5 Pädiatrische Kardiologie, Universitätsklinik für Kinder- und Jugendheilkunde,MedUniWien, Wien,
Österreich
6 Kinderkardiologie und Pädiatrische Intensivmedizin, Klinikum der LMU München,Campus Großhadern,
München, Deutschland
7 Pädiatrische Kardiologie, Kinderherzzentrum Zürich, Universitätskinderspital Zürich, Zürich, Schweiz
8 Kliniken für Pädiatrische Kardiologie und Kardiologie II: Angeborene Herzfehler (EMAH) und








Pulmonale Hypertonie der Deutschen
Gesellschaft für Pädiatrische Kardiologie
und Angeborene Herzfehler (DGPK)
„Pulmonale Hypertonie“ (PH) ist ei-
ne pathologische Druckerhöhung in
den Pulmonalarterien. Die Ursachen
für Lungenhochdruck sind vielfäl-
tig und schließen u.a. krankhafte
Veränderungen der Lungengefäße,
aber auch Erkrankungen des Lun-
genparenchyms oder -interstitiums
oder Anomalien der linksseitigen
Herzstrukturen ein. Eine Lungen-
gefäßerkrankung mit PH ist eine
unheilbare und fortschreitende Er-
DasEditorial findenSieunterhttps://doi.org/10.
1007/s00112-020-00925-9.
krankung. Vor der Verfügbarkeit
moderner spezifischer Medikamente
betrug für Kinder mit pulmonalarte-
rieller Hypertonie (PAH) das mittlere
Überleben nach Diagnosestellung




Durch die Entwicklung und Verfüg-
barkeit von neuen, „zielgerichteten“
PAH-Medikamenten („advanced“ oder
„targeted therapies“), die mittlerweile
für PAH im Erwachsenenalter zugelas-
sen sind, hat sich die Lebenserwartung
und -qualität auch der pädiatrischen
PAH-Patientenerheblichverbessert [21].
Dennoch ist weiterhin der Verlauf der
Erkrankung in den meisten Fällen chro-
nisch progressiv: Im Endstadium einer
pulmonalen Hypertonie (PH) mit Lun-
gengefäßerkrankung [11, 15] kommt
therapeutisch nur eine Lungentrans-
plantation [16] infrage.
Es werden verschiedene Formen der
pulmonalen Hypertonie (World Sympo-
sium Pulmonary Hypertension [WSPH]
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Tab. 1. ZielgerichteteMedikamente bei pulmonalarterieller Hypertonie (PAH)
Medikament Wirkstoff Zulassung für Erwachsene Zugelassen für Kinder
PDE5-Inhibitoren
Sildenafil PDE-5-Inhibitor EMA (2005) und FDA (2005) für WSPH-Gruppe 1
(IPAH/HPAH) in WHO FC II und III
EMA >12 abgeschlossene Lebens-
monate




Riociguat Guanylatzyklase-I-Aktivator FDA (2013) und EMA (2014) für WSPH-Gruppe 1
(IPAH/HPAH) und Gruppe 4 (CTEPH) als Monothera-
pie oder Kombinationmit ERA
Nein
Endothelinrezeptor-Antagonisten
Bosentan Dualer ETA- und
ETB-Rezeptor-Antagonist
FDA (2001) und EMA (2002) für WSPH-Gruppe 1
(IPAH/HPAH)




FDA (2007) und EMA (2008) für WSPH-Gruppe 1
(IPAH/HPAH)
Nein
Macitentan Dualer ETA- und
ETB-Rezeptor-Antagonist
EMA (2013) und FDA (2014) für WSPH-Gruppe 1
(IPAH/HPAH)
Nein
Prostazyklinderivate (Prostanoide) und IP-Rezeptor-Agonist (Prostazyklin-Mimetic)
Epoprostenol Prostazyklinanalogon FDA (1995) und EMA (1996) für WSPH-Gruppe 1
(IPAH/HPAH) und mit Bindegewebserkrankungen in
WHO III/IV
Nein
Treprostinil Prostazyklinanalogon FDA (2002) und EMA (2007) für WSPH-Gruppe 1
(IPAH/HPAH)
Nein





FDA (2015) und EMA (2016) für WSPH-Gruppe 1
(IPAH/HPAH, korrigierte CHD shunt-PAH, CTD-PAH),
in WHO FC II/III
Nein
EMA European Medicines Agency, ETA Endothelin-A-Rezeptor, ETB Endothelin-B-Rezeptor, CHD congenital heart disease, CTD connective tissue disease,
FC functional class, FDA Food and Drug Administration, IPAH idiopathische pulmonalarterielle Hypertonie,HPAH hereditäre pulmonalarterielle Hypertonie,
LJ Lebensjahr, PDE-5 Phosphodiesterase-5, WHO World Health Organization, WSPH World Symposium on Pulmonary Hypertension, Jahreszahl in
Klammern nach EMA oder FDA Jahr der jeweiligen Arzneimittelzulassung
Gruppen 1–5 PH) unterschieden, wo-
bei insbesondere im Kindes- und Ju-
gendalter Überlappungen zwischen den
Gruppen häufig sind [7, 17]. Die euro-
päische Zulassungsbehörde, European
Medicines Agency (EMA), hat für das
Kindesalter bislang nur den Phospho-
diesterase(PDE)-5-Inhibitor Sildenafil
und den Endothelinrezeptorantagonis-
ten Bosentan (ab dem abgeschlossenen
12. Lebensmonat) zur Therapie der
pulmonal-arteriellen Hypertonie (PAH,
WSPH Gruppe 1 PH) zugelassen. Zur
Therapie der PAH im Erwachsenenalter
[4, 5] hat darüber hinaus eine ganze
Reihe weiterer Medikamente die EMA-
Zulassung erhalten (. Tab. 1).
Pharmakokombinationstherapien
Die internationalenTherapieempfehlun-
gen desWSPH2018 sehen für Erwachse-
ne spätestensabeinermittlerenbishohen
RisikoklasseeineKombinationvonPAH-
Medikamenten aus 2 bis 3 der in. Tab. 1
aufgeführtenSubstanzklassenvor [4],die
über verschiedene Mechanismen v. a. zu
einer Herabsetzung des pulmonalen Ge-
fäßtonus führen. Analog dazu sehen die
aktuellen internationalen Empfehlungen
für PH im Kindesalter [9] eine initiale
Kombinationstherapie mit mindestens 2
oralen PAH-Medikamenten bei mittle-
rem bis hohem Risiko vor. Bei entspre-
chender Erkrankungsschwere werden 2
bis 3 orale PAH-Medikamente mit einer
parenteralenTherapie kombiniert (inha-
lativ, i.v.; [4, 5, 9]).
Neben der vasodilatierenden Wir-
kung haben einige der oben genannten
PAH-Medikamente auch antiproliferati-
ve und antiinflammatorische Effekte [8,
24]. So soll der pulmonale Gefäßum-
bau, der mit einer Erhöhung von Druck
und Widerstand im Lungenkreislauf
einhergeht, verhindert oder zumindest
verlangsamt werden, und um einem
Rechtsherzversagen [24] vorzubeugen.
Während sich nach der Verfügbarkeit
erster PAH-Medikamente zunächst eine
stufenweise (sukzessive)Erweiterungder
Therapie etabliert hatte, gibt es heute für
Erwachsene, aber auch in retrospekti-
ven multizentrischen Beobachtungsstu-
dien bei Kindern [12], zunehmende Evi-
denz, dass eine frühzeitige PAH-Kombi-
nationstherapie von Vorteil ist. Im Hin-
blick auf ein Fortschreitender Symptome
imKrankheitsverlaufwirkt sichdieKom-
binationstherapie günstig auf die PAH
aus und bietet offenbar auch einen Über-
lebensvorteil [3, 4, 23, 25].
Da es nur sehr wenige randomisierte,
kontrollierte Studien bei Kindernmit PH
gibt, orientieren sich die aktuell gültigen
Therapiealgorithmen fürdieBehandlung
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Dringende Notwendigkeit des Off-label-Einsatzes von PAH-Medikamenten und deren Erstattung bei
Kindern mit pulmonaler Hypertonie (Lungenhochdruck). Stellungnahme der Arbeitsgruppe
Pulmonale Hypertonie der Deutschen Gesellschaft für Pädiatrische Kardiologie und Angeborene
Herzfehler (DGPK)
Zusammenfassung
Die pulmonale Hypertonie (PH, Lun-
genhochdruck), und insbesondere die
pulmonalarterielle Hypertonie (PAH), ist eine
chronisch-progressive, fatale Erkrankung,
für die aktuell – abgesehen von einer
bilateralen Lungentransplantation – kein
kurativer Therapieansatz besteht. Durch die
jüngste Entwicklung und Verfügbarkeit von
neuen „zielgerichteten“ PAH-Medikamenten
(„advanced“ oder „targeted therapies“), die
mittlerweile für PAH im Erwachsenenalter
zugelassen sind, haben sich allerdings
die Lebenserwartung und -qualität von
Erwachsenen und Kindern mit PAH erheblich
verbessert.
Wegen (1) des Mangels an für Kinder
zugelassenen PAH-Medikamenten, (2) der gut
begründeten Rationale für eine PAH-Phar-
makokombinationstherapie im Kindesalter
und (3) dem Fehlen schwerwiegender uner-
wünschterWirkungen, sollten gerade jungen
PH-Patienten die vorhandenen modernen
pharmakologischen Therapiemöglichkeiten
nicht vorenthalten bleiben. Ein solcher „Off-
label“-Einsatz und dessen unbürokratische
Erstattung (Finanzierung) durch die Kos-
tenträger sind dringend erforderlich. Die
Entscheidung zur spezifischen Therapie der
pulmonalen Hypertonie mit Möglichkeit
der Kombination von Medikamenten aller
Substanzklassen – auch unter Einschluss von
„Off-label-Präparaten“ – sollte durch einen
Kinderkardiologen erfolgen, der ausreichend
Erfahrung mit der Behandlung von Kindern
mit pulmonaler Hypertonie – insbesondere
mit vasoaktiven Medikamenten – hat,
gefolgt von einer engmaschigen ambulanten
Anbindung und Nachsorge dieser Patienten.
Die mangelnde Zulassung moderner, gegen
PAH gerichteter Arzneimittel oder die relativ
dünne, evidenzbasierte Datenlage bei
Kindern sollte die behandelnden Ärzte nicht
davon abhalten, den jungen Patienten diese
Therapien anbieten zu können.
Schlüsselwörter
Arzneimitteltherapie · Zielgerichtete Therapie ·
Kombinationstherapie · Medikamentenzulas-
sung · Krankheitsprogression
Urgent need for off-label use of PAHmedications and reimbursement for children with pulmonary
hypertension. Statement of theWorking Group on Pulmonary Hypertension of the German Society for
Pediatric Cardiology and Congenital Cardiac Defects (DGPK)
Abstract
Pulmonary hypertension (PH) is a pathological
increase in pressure in the pulmonary arteries.
The causes of PH aremultifactorial and include
pathological changes in the pulmonary
vessels, diseases of the lung parenchyma
or interstitium, or anomalies/dysfunction
of left heart structures. Pulmonary arterial
hypertension (PAH) is a chronic, progressive
and fatal condition for which there is currently
no curative treatment, apart from bilateral
lung transplantation. Before modern specific
medications became available, for children
the average survival after the diagnosis
PAH was less than 1 year. Due to the latest
developments and availability of new PAH-
targeted drugs (advanced or targeted
therapies), which are approved for PAH in
adults, the life expectation and quality of
life of adults and children with PAH have
substantially improved. In view of (1) the lack
of PAH medications approved for children,
(2) the solid rationale for combination
pharmacotherapy in pediatric PH, and (3) the
lack of severe adverse effects, the available
advanced pharmacological treatment options
should not be withheld, especially not for
young PH patients. Such an off-label use and
the unbureaucratic reimbursement of PAH
medications by healthcare insurances are
urgently needed. The decision on specific
treatment options for PH with the possibility
of combinations of PAH medications from
all classes of substances, including off-label
medications and preparations, should be
the responsibility of pediatric cardiologists.
A prerequisite is that the pediatric cardiologist
must have sufficient experience with the
treatment of PH in children, particularly
experience with vasoactive medications.
Initiation of PAH-targeted pharmacotherapy
should be followed by continuous outpatient
monitoring and care of these patients. The
lack of approval of advanced (modern)
medications for PAH and the paucity of
evidence-based implications on their use in
children should not prevent expert physicians
from offering these pharmacotherapies to
young patients with a fatal disease.
Keywords
Pharmacotherapy · Targeted therapy ·
Combination therapy · Drug approval · Disease
progression
der PH im Kindesalter [9] häufig an Er-
fahrungen und Ergebnissen von Studien,
die vornehmlich auf Daten erwachsener
PatientenmitPHberuhen[3,4,23].Einer
derHauptgründe für denMangel an pro-
spektivenodergarrandomisiert-kontrol-
lierten StudienbeiKindernmit PH ist die
Seltenheit des Krankheitsbildes im Kin-
desalter [7, 14, 22].DerEinsatzvonbisher
nicht für Kinder zugelassenen PAH-Me-
dikamenten hat unserer Erfahrung nach
gezeigt, dass durch diese wahrscheinlich
in der Mehrzahl eine Verbesserung des
Funktionsstatus und der Lebensqualität
zu erreichen ist [8].
Für den Prostazyklinrezeptor(IP)-
Agonisten Selexipag konnte in der gro-
ßen GRIPHON-Studie bei Erwachsenen
mit PAH und Vormedikation zwar kein
signifikanter Überlebensvorteil demons-
triert werden [19], jedoch zeigte sich
eine Verbesserung im Hinblick auf den
primären kombinierten klinischen End-
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Arzneimitteltherapie
punkt „Mortalität oder PAH-assoziierte
Komplikation“ (d.h. Hospitalisierung,
Beginn einer parenteralen Prostazyklin-
oder Sauerstofftherapie, Ballonatrio-
septostomie; [19]). In der Tat scheint
Selexipag bei Erwachsenen relativ gut
vertragen zu werden und das Fortschrei-
ten der PAH zu verlangsamen [2, 19].
Aufgrund unserer mehrjährigen Er-
fahrung mit den für Kinder (noch)
nicht zugelassenen, neuen oralen PAH-
Medikamenten wie Macitentan [1, 18],
Riociguat [20] und Selexipag [6, 10,
13], kann davon ausgegangen werden,
dass die Kombinationstherapie im Kin-
desalter unter Verwendung der oben
genannten Medikamente („off label“)
Morbidität und Rehospitalisierungsrate
wegen PAH-Exazerbation deutlich re-
duziert, und mittelfristig die Mortalität
oder zumindest die Progression der PAH
verringert. Die PAH ist per Definition
eine seltene Erkrankung mit einer Präva-
lenz von nur 2–16 pro eine Millionen
Kinder; daher ist nicht davon auszuge-
hen, dass es in absehbarer Zeit hierzu
randomisiert-kontrollierte Studien mit
ausreichend hoher Patientenrekrutie-
rung und statistischer Stärke („power“)
geben wird [7, 14, 22].
FürausgewähltePH-Patienten,beide-
nen die medikamentöse Therapie nicht
ausreichend wirksam ist, kommt neben
der Pharmakotherapie gegebenenfalls ei-
ne kathetherinterventionelle oder chir-
urgische Maßnahme, wie die Anlage ei-
nes reversenPotts-Shuntoder eine atriale
Septostomie infrage [8, 9]. Selbst nacher-
folgreicherDurchführungeinerdieser ri-
sikobehaften Maßnahmen bleibt im weit
fortgeschrittenen Stadium der PH meist
nur eine Lungentransplantation als The-
rapieoption.
Das Ziel der kombinierten Pharma-
kotherapie bei PH muss sein, die Pati-
enten medizinisch so zu behandeln, dass
sie mit einer akzeptablen bis guten Le-
bensqualität selbstbestimmt leben und,
abhängig von der Risikoklassifizierung
[9], dennoch engmaschig ambulant ge-
sehen werden. Der zeitliche Aufschub
einer Listung zur Lungentransplantation
[16], der meist durch eine PAH-Kombi-
nationstherapie erreicht werden kann, ist





Aktuell liegen nur wenige prospektive
Studiendaten zur PAH-Kombinations-
therapie imKindesaltervor [10, 18].Es ist
aufgrund der Seltenheit der Erkrankung
und anderen regulatorischen Hürden
nicht davon auszugehen, dass solche
Daten mit suffizienter Studiengröße in
absehbarer Zeit generiert und publiziert
werden. Auch wenn prospektive – oder
gar randomisiert-kontrollierte – Studi-
en zu den neuen PAH-Medikamenten
im Kindesalter sicher wünschenswert
sind, um die entsprechende Therapie
auf noch solidere Daten stützen zu
können, besteht schon jetzt für Kinder
mit pulmonaler Hypertonie dringender
Handlungsbedarf [8, 9, 25].
Aus diesem Grund haben sich Ex-
perten für die Behandlung von Kindern
und Jugendlichen mit PH aus Deutsch-
land, Österreich und der Schweiz aus
der Arbeitsgemeinschaft Pulmonale Hy-
pertonie der Deutschen Gesellschaft für
pädiatrische Kardiologie und angebo-
rene Herzfehler zusammengeschlossen
und folgende Vorschläge erarbeitet:
1. Damit an PH erkrankten Kin-
dern und Jugendlichen die prognose-
verbessernden PAH-Medikamente nicht
vorenthalten werden, sind der „off-
label-Einsatz“ und dessen unbürokra-
tische Erstattung (Finanzierung) durch
die Kostenträger erforderlich. Eine et-
waige Weigerung, die oben genannten
PAH-Medikamente seitens der Kran-
kenkassen zu erstatten, wäre ethisch
unvertretbar. Stattdessen ist eine Über-
nahme der Kosten für Off-label-PAH-
Medikamente, auch in Kombination,
durch die zuständige Krankenkasse ge-
boten, wenn – laut Expertenmeinung
[9] – die von den behandelnden Ärzten
eingesetzte Behandlungsmethode (hier:
PAH-Medikamente; . Tab. 1) für dieses
lebensbedrohliche Krankheitsbild eine
spürbar positive Einwirkung auf den
Krankheitsverlauf hat.
Das Bundesverfassungsgericht stellte
hierzu am 06.12.2005 klar (Az.1 BvR
347/98): „Nach § 31 Abs. 1 Satz 4 SGB V
kann der Vertragsarzt Arzneimittel, die
aufgrund der Richtlinien nach § 92
Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 SGB V von der
Versorgung ausgeschlossen sind, aus-
nahmsweise dennoch in medizinisch
begründeten Einzelfällen verordnen.
Auch das Bundessozialgericht hat sich
in seiner jüngeren Rechtsprechung bei
einer Krankenbehandlung mit Arznei-
mitteln einer Einzelfallbetrachtung un-
ter bestimmten Voraussetzungen nicht
verschlossen. Nach seiner Auffassung
sind Maßnahmen zur Behandlung einer
Krankheit, die so selten auftritt, dass
ihre systematische Erforschung prak-
tisch ausscheidet, vom Leistungsumfang
der gesetzlichen Krankenversicherung
nicht allein deshalb ausgeschlossen, weil
der zuständige Bundesausschuss dafür
keine Empfehlung abgegeben hat (vgl.
BSGE 93, 236< 244ff.>).“
2. Die Entscheidung zur spezifischen
TherapiederpulmonalenHypertoniemit
Möglichkeit der Kombination vonMedi-
kamenten aller Substanzklassen – auch
unter Einschluss von „Off-label-Präpara-
ten“ – sollte durch einenKinderkardiolo-
gen erfolgen, der ausreichend Erfahrung
mit der Behandlung von Kindern mit
PH – insbesondere mit vasoaktiven Me-
dikamenten (. Tab. 1) – hat, gefolgt von
einer engmaschigen ambulanten Anbin-
dung und Nachsorge dieser Patienten.
3.KindernmüssenPAH-Medikamen-
te, die für Erwachsene mit PAH zuge-
lassen sind, bei entsprechender Erkran-
kungsschwere, auch jenseits einer pro-
funden Evidenzlage und Zulassung, ge-
nauso finanziert werden.
4. Die mangelnde Zulassung moder-
ner, gegen PAH gerichteter Arzneimittel,
oder die dünne evidenzbasierte Datenla-
ge bei Kindern, sollte die behandelnden
Ärzte nicht davon abhalten, den jungen
Patienten diese Therapien anbieten zu
können.
Resümee
Um einen Therapieerfolg bei Kindern
und Jugendlichen mit PH zu erzielen,
d.h. denFunktionsstatusdesPatienten so
lange wiemöglich auf einem akzeptablen
Niveau zu erhalten oder sogar zu verbes-
sern, ist aus ärztlicher Sicht die Behand-
lung mit den oben genannten PAH-Me-
dikamenten – auch „off-label“ (derzeit:
u. a. Selexipag [10],Macitentan [18], Rio-
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ciguat, Iloprost, Treprostinil, Epoproste-
nol) und inKombination–notwendig [4,
5, 9]. Sollten diese Therapeutika einem
Kind mit PAH vorenthalten bleiben, ist
mit zunehmender – wahrscheinlich ra-
scher verlaufender – Progression der Er-
krankung und zunehmender Funktions-
einbuße des Patienten zu rechnen. Ge-
rade im Kindes- und Jugendalter führen
diese klinischen Verschlechterungen der
PH in der Regel nicht nur zu vermehrten
ambulanten Kontakten, sondern auch zu
oftmals längerfristigen, kostspieligen sta-
tionären Aufenthalten, die häufig sogar
eine intensivmedizinischeÜberwachung
und Therapie notwendig machen.
Fazit für die Praxis
Aus den aufgezeigten Gründen, d.h.
1. dem Mangel an Medikamenten,
die bei Kindern für die Therapie
der pulmonalarteriellen Hypertonie
(PAH) zugelassen sind,
2. der gut begründeten Rationale für
eine PAH-Pharmakokombinations-
therapie im Kindesalter und
3. dem Fehlen schwerwiegender un-
erwünschter Wirkungen der bislang
nicht für Kinder zugelassenen PAH-
Medikamente („off label“;. Tab. 1),
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Forschungsprojekt ‘‘ProHEAD‘‘ vermittelt kostenlose Online-Hilfe
Für Jugendlichebedeutet Schulevor allemLeistungsdruckundStress. Viele suchen
Rat undHilfe im Internet. Hier hilft ProHEAD, ein bundesweites Forschungsprojekt,
das jungen Menschen kostenlose Online-Angebote zur Förderung der seelischen
Gesundheit vermittelt.
„Im Internet gibt es bereits eine Vielzahl
von Hilfsangeboten für Kinder und Jugend-
liche. Die wenigsten sind aber professionell
entwickelt, begleitet und evaluiert. Daher
können der potenzielle Nutzen, aber vor al-
lem auch die Risiken solcher Angebote kaum
beurteilt werden“, sagt Projektleiter Prof. Dr.
Michael Kaess von der Klinik für Kinder- und
Jugendpsychiatrie des Universitätsklinikums
Heidelberg.
Was ist das Ziel von ProHEAD?
Ziel von ProHEAD ist es, internetbasierte Pro-
gramme zu entwickeln und zu testen, die
das psychische Wohlbefinden von Kindern
und Jugendlichen fördern und bei Proble-
men bedarfsgerechte Hilfe anzubieten. Alle
teilnehmenden Schülerinnen und Schüler
bekommen Unterstützungsangebote, die
jedoch individuell an ihre Bedürfnisse ange-
passt werden.
Wie läuft das Projekt bis jetzt?
Bisher nehmen rund 2.000 Jugendliche aus
49 Schulen in ganz Deutschland an ProHEAD
teil und es werden von Tag zu Tag mehr. Ins-
gesamt sollen es 15.000 werden – die Studie
“ProHEAD“ ist damit die bundesweit bislang
größte und umfassendste wissenschaftliche
Untersuchung zu Online-Hilfsangeboten im
Internet für Jugendliche.
Wer kann mitmachen?
An ProHEAD können Schülerinnen und Schü-
ler ab zwölf Jahren teilnehmen, deren Schule
zufällig ausgewählt wurde. Erster Schritt ist
eine Online-Befragung in der Schule. Die
Teilnahme an ProHEAD ist freiwillig und
kostenfrei. Wichtig für das Gelingen von Pro-
HEAD ist, dass möglichst viele Jugendliche
mit Einverständnis ihrer Eltern andemProjekt
teilnehmen.
Wie funktioniert ProHEAD?
Auf Basis ihrer Antworten im Fragebogen
werden den Jugendlichen verschiedene
Programme vorgeschlagen, die von Online-
Angeboten zur Stärkung des Wohlbefindens
über Programme zur Prävention psychischer
Erkrankungen bis hin zur Unterstützung bei
der Suche nach professioneller Hilfe reichen
können. Die Teilnahme funktioniert vom PC,
Laptop oder Smartphone aus. Alle Angaben
werden vertraulich ausgewertet. Nach einem
und nach zwei Jahren werden nochmals
Fragebögen ausgefüllt, um zu erfahren, wie
es den Jugendlichengeht undwie erfolgreich
die verschiedenen Angebote waren.
Wer steht dahinter?
‘‘ProHEAD‘‘ steht für: “Promoting Help-see-
king using E-technology for ADolescents“ - zu
Deutsch: “Förderung des Hilfesuchverhaltens
von Kindern und Jugendlichen durch den
Einsatz neuer Medien“. ProHEAD wird durch
das Bundesministerium für Bildung und For-
schung gefördert und unter Leitung des
UniversitätsklinikumsHeidelberg in Koope-
ration der Standorte Mannheim, Hamburg,
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